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Gynekologiset laskeumat
Emättimen eri osat voivat pullistua joko yhdessä tai erikseen ja muodostaa lantionpohjan gynekolo gisen 
laskeuman. Laskeuman tavallisin oire on pullistuman tunne. Etuseinämän laskeuma aiheut taa useimmi-
ten virtsaamiseen liittyviä oireita, joko karkaamista tai virtsantulon hankaluutta. Ulostamisvaikeudet sen 
sijaan ovat tyypillisiä takaseinämän laskeumalle. Raskaus ja synnytys ovat merkittävimmät laskeu mien 
riskitekijät, joskin laskeumien esiintyvyyden huippu ajoittuu reilun 20 vuoden päähän synnytyksestä. 
Laskeumapotilaan kliininen tutkimus on diagnostiikan perusta, ja se tulisi tehdä potilaan ponnistaessa 
siten, että jokainen seinämä arvioidaan erikseen ja suhteutetaan hymentasoon. Oireinen laskeuma voi-
daan hoitaa konservatiivisesti joko lantionpohjan lihasharjoitteilla tai erilaisilla emättimeen asetettavilla 
tuilla. Jos konservatiiviset hoidot ovat riittämättömät, laskeuma korjataan leikkauksella. Laskeumat voi-
vat uusiutua leikkaushoidon jälkeen.
G ynekologisella laskeumalla tarkoitetaan kohdun, virtsarakon, suolen tai näiden yhdistelmän pullistumista emättimeen 
ympäröivien tukikudosten heikentymisen 
seu rauksena. Laskeumat jaetaan laskeutuvan 
emättimen seinämän mukaan etuseinämän 
laskeumaan (kystoseele), takaseinämän las-
keumaan (rekto- tai rekto-enteroseele) sekä 
kohdun tai kohdunpoiston jälkeen emättimen 
huipun laskeumaan (apeksin laskeuma). Oirei-
sesta laskeumasta kärsii 5–10 % naisista, ja il-
maantuvuuden huippu on 20–30 vuotta ensim-
mäisen synnytyksen jälkeen. Raskauden aikana 
laskeumien esiintyvyys on suurempi, mutta 
suurin osa niistä palautuu itsestään (1). Elin-
ikäisen laskeuman leikkaushoidon riski on Suo-
messa noin 10 % (2), joka on samaa luokkaa 
kuin muissa länsimaissa (3). Väestön ikääntyes-
sä on oletettavaa, että laskeumien aiheuttamat 
lääkärikäynnit sekä gynekologinen laskeuma-
kirurgia tulevat lisääntymään merkittävästi. 
Etiologia ja riskitekijät
Emättimen seinämä koostuu neljästä sideku-
doksesta ja lihaksesta koostuvasta kerroksesta, 
ja sen tukirakenteet voidaan jakaa kolmeen ta-
soon (4). Tason I tuki koostuu sakrouteriini-
sista ja kardinaaliligamenteista, jotka tukevat 
emättimen huippua. Taso II käsittää keskiosan, 
jossa endopelvinen faskia tukeutuu emättimen 
sivusuunnassa arcus tendineus fasciae pelvik-
seen ja levator ani -lihakseen. Taso III käsittää 
emättimen alkuosan, joka saa tuen välilihalta 
(4) (KUVA 1). Suurimmat riskitekijät laskeumi-
en syntymiselle ovat raskaudet ja synnytykset. 
Raskaus suurentaa riskin kaksinkertaiseksi 
synnyttämättömiin verrattuna, ja jokaisen seu-
raavan raskauden aiheuttama lisäriski on noin 
10–20 % (5). Keisarileikkaukseen liittyy alatie-
synnytystä pienempi laskeumariski (6), mutta 
leikkaus ei poista riskiä, joten synnytystapa tu-
lisi valita obstetrisin perustein. Synnytyksenai-
kainen levatorlihasten vaurio, etenkin häpyluu-
peräsuolilihaksen irtoaminen häpyliitoksesta, 
altistaa laskeumien ja lantionalueen toiminta-
häiriöiden syntymiselle (7), samoin häpyher-
mon mahdollinen vaurio sikiön pään painami-
sen vaikutuksesta (8). Suurin osa mahdollisista 
vaurioista palautuu synnytyksen jälkeen kuu-
den kuukauden kuluessa (9). 
Emättimen kautta tehtyyn kohdunpoistoon 
liittyy noin kolminkertainen laskeumariski 
muihin kohdunpoiston leikkaustapoihin ver-
rattuna, leikkausaiheesta huolimatta (10,11). 
Riski on suurin takaseinämän laskeumalle (12). 
Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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Ainakin osittain riskin lisäys selittyy ”oireet-
tomalla laskeumalla”, koska leikkausaiheesta 
riippumatta kohdunpoisto tehdään herkemmin 
emättimen kautta, jos kohtu laskeutuu, jolloin 
operaatio on teknisesti helposti toteutettavissa. 
Varsinaisen laskeuman vuoksi tehtyyn kohdun-
poistoon liittyy jopa 15 %:n uuden laskeuman 
riski 20 vuoden seurannassa (12). Laskeutu-
neen kohdun poistoon liittyy 4,7–7,9-kertainen 
apikaalisen laskeuman riski verrattuna muiden 
syiden vuoksi tehtyyn kohdunpoistoon (13). 
Myös muut lantion alueen leikkaushoitoa vaa-
tineet sairaudet liittyvät tavallista suurempaan 
laskeumariskiin, esimerkiksi peräsuolen esiin-
luiskahduksen leikkaukseen liittyy 3,1-ker-
tainen gynekologisen laskeuman riski (14). 
Taustalla on todennäköisesti laaja-alainen lan-
tionpohjan tuen heikentyminen, jolloin leik-
kaus aiheuttaa vatsaontelon paineen uudelleen 
ohjautumisen ja tuo näin esiin gynekologisen 
laskeuman. Muita altistavia tekijöitä ovat um-
metus, lihavuus ja raskas työ (15) ja myös tiet-
tyihin somaattisiin sairauksiin, kuten Ehlers–
Danlosin ja Marfanin oireyhtymiin liittyy suu-
rentunut laskeumariski (16). Vaihdevuosien 
systeemiseen hormonikorvaushoitoon liittyy 
myös suurentunut riski (17). 
Oireet
Pullistuman tunne on yleisin laskeumiin liitty-
vä oire (18). Muut oireet liittyvät useimmiten 
virtsaamiseen, jopa 86 %:lla esiintyy tihen-
tynyttä virtsaamistarvetta ja lähes yhtä usein 
(73 %) pakko- tai ponnistusvirtsankarkaa-
mista. Virtsantulo voi toisaalta olla myös vai-
keutunut (34–62 %) ja lähes kolmasosalla voi 
esiintyä ulostamiseen liittyviä ongelmia, joko 
ulostamisvaikeutta tai ulosteen karkaamista. 
Kipu liittyy laskeumiin harvoin, mutta sitä voi 
esiintyä muun muassa yhdynnöissä (TAULUK-
KO 1) (18–20).
Oirekuva vaihtelee laskeumatyypin ja vai-









KUVA 1. Emättimen tukirakenteet poikittais- (A) ja pitkittäiskuvassa (B). Taso I tukee apikaalista osaa ja käsittää 
kardinaaliset ja sakrouteriiniset ligamentit. Taso II tukee emättimen keskiosaa, jossa endopelvinen faskia tukeu-
tuu emättimen sivusuunnassa arcus tendineus fasciae pelvikseen ja levator ani -lihakseen. Taso III käsittää emät-




jäävät laskeumat aiheuttavat harvoin hankalia 
oireita (18). Puolella naisista, joilla on vähin-
tään hymentasoon ulottuva etuseinämän las-
keuma, esiintyy ponnistusvirtsankarkailua, kun 
taas laskeuman ulottuessa yli 2 cm hymentason 
ulko puolelle ponnistusvirtsankarkailusta kärsii 
enää kolmasosa (20). Tämä ponnistusvirtsan-
karkailun helpottuminen aiheutuu laskeutuvan 
etuseinämän virtsaputkelle antamasta tuesta. 
Virtsantulon vaikeudet sen sijaan tyypillises-
ti lisääntyvät laskeuman vaikeuden kasvaessa, 
mikä johtuu virtsaputken ”taittumisesta” las-
keutuneen etuseinämän vaikutuksesta. Mikäli 
etuseinämän laskeuma korjataan, noin 15 %:lla 
ponnistusvirtsankarkailu tulee kliinisesti esiin 
anatomian palautuessa (de novo -ponnistus-
virtsankarkaaminen) (21), mutta toisaalta jopa 
27 %:lla pelkkä etuseinämän laskeuman kor-
jaus voi riittää aiemmin esiintyneen ponnistus-
virtsankarkailun hoidoksi (22). Tämä kuvastaa 
hyvin lantionpohjan toiminnan monimutkai-
suutta ja erityisesti vaikeutta ennustaa kaikkia 
leikkaushoidon aiheuttamia toiminnallisia 
muutoksia. Takaseinämän laskeuman yleinen 
oire on ulostamisvaikeus ja digitoinnin tarve, 
eli painaminen joko emättimestä tai välilihan 
alueelta ulostamisen helpottamiseksi. Taka-
seinämän laskeumilla on myös etuseinämän 
laskeumia enemmän haitallista vaikutusta sek-
suaali toimintoihin (20). 
Tutkiminen
Laskeumapotilas tutkitaan gynekologisessa 
puoli-istuvassa asennossa, ja emättimen seinä-
mät arvioidaan erikseen (etu- ja takaseinämä 
sekä kohdunkaula tai emättimen huippu). Las-
keuman vaikeutta voidaan kuvata tarkasti lähin-
nä tutkimuskäytössä olevalla POP-Q-asteikolla 
(pelvic organ prolapse quantification) (24), 
mutta kliinisessä työssä käytännöllisimmäksi 
on osoittautunut laskeutuvan osan suhteutus 
hymentasoon (0-taso) senttimäärissä siten, että 
sisäpuolelle jäävät laskeumat saavat negatiivi-
sen ja ulkopuolelle ulottuvat positiivisen arvon 
senttimetreinä (KUVA 2). Lisäksi emättimen 
kokonaispituus tulisi arvioida. Tutkimuksen 
aikana potilasta pyydetään ponnistamaan, jol-
loin saadaan havainnollistettua pystyasennossa 
tapahtuva laskeuma. Mikäli potilas ei osaa pon-
nistaa, Valsalvan koe voidaan saada aikaan ys-
kittämällä potilasta tai kohdunkaulasta voidaan 
vetää kevyesti kuulapihdillä. Potilas voidaan 
tutkia myös pystyasennossa suihkutuolia ja pei-
liä apuna käyttäen.
Viime vuosina myös transperineaalista kai-
kukuvausta on alettu hyödyntää diagnostiikas-
sa. Tutkimuksen etuna on helppo saatavuus 
niin sanottuna bedside-tutkimuksena sekä 
hyvä toistettavuus. Kaikukuvauksella voidaan 
luotettavasti todeta synnytyksenjälkeiset leva-
TAULUKKO 1. Tyypilliset emättimen etu- ja takaseinämän laskeuman oireet, mukana voi olla myös apikaalisen osan las-
keuma. Mukailtu viitteistä (18–20). 
Oire Etuseinä Takaseinä
Paineentunne Kyllä Kyllä
Virtsaamisvaikeudet Rakon tyhjentämisen vaikeus
Toistuvat virtsatieinfektiot
Tihentynyt virtsaamisen tarve












torlihaksen vauriot, joiden on todettu altistavan 
myös laskeumaleikkauksen epäonnistumiselle 
(24). Erikoissairaanhoidossa voidaan harkituis-
sa tapauksissa käyttää magneettidefekografia-
kuvantamista, joka on osin syrjäyttänyt perin-
teisen natiiviröntgenillä tehtävän defekografian. 
Defekografialla tarkoitetaan ulostamisen toi-
minnallista kuvantamista varjoaineavusteisesti. 
Kuvauksen indikaationa ovat ulostamisvaikeu-
det, jotka eivät selity emättimen takaseinä-
män laskeumalla, kookas enteroseele, toistuva 
apikaalisen osan laskeuma sekä anismus (25). 
Magneettikuvauksella voidaan arvioida lan-
tionpohjan lihasten, ligamenttien sekä elinten 
rakenteita ja vaurioita (25). 
Oikea diagnostiikka on hoidon onnistu-
misen kulmakivi ja etenkin apikaalisen osan 
laskeuman tutkimista tulee harjoitella, sillä 
apikaalisen osan laskeuma liittyy etuseinämän 
laskeumaan sitä todennäköisemmin mitä suu-
remmasta etuseinämän laskeumasta on kyse. 
Apikaalisen osan laskeuman huomioi misella ja 
leikkaustilanteessa sen tukemisella voidaan jopa 
puolittaa laskeuman uusiutumisen riski (26).
Konservatiivinen hoito
Oireettomia laskeumia ei tarvitse eikä pidä hoi-
taa. Laskeumat, jotka aiheuttavat virtsarakon 
tyhjenemisvaikeuksia siinä määrin, että ne al-
tistavat toistuville virtsatieinfektioille tai teke-
vät painevaikutuksen munuaisiin tulee hoitaa. 
Konservatiivinen hoito käsittää lantionpoh-
jan lihasten voimistamisen tarvittaessa fysiote-
rapian avulla sekä emättimeen asetettavat tuet. 
Myös paikallisestrogeeni voi lievittää hankautu-
misoireita. Etenkin lievissä laskeumissa lantion-
pohjan lihasten voimistamisella saavutetaan 
usein jopa riittävä apu oireisiin (27). Lantion-
pohjan lihasharjoittelun teho kestää kuitenkin 
vain niin kauan kuin harjoituksia jatketaan. 
Lantionpohjan lihasvoiman parantamiseksi tar-
vitaan viisi kertaa viikossa tapahtuva harjoittelu 
ja ylläpitämiseksi kolme kertaa viikossa. Eri-
tyisesti vastikään synnyttäneet naiset hyötyvät 
lantionpohjan lihasten harjoittamisesta. Oma-
toimisen harjoittelun tueksi löytyy vi deoita 
muun muassa Terveyskylästä (28). Harjoitte-
lun tueksi voidaan tarvita fysioterapeutin apua, 
erityisesti jos on vaikeutta tunnistaa harjoitet-
tavia lihaksia.
Etenkin takaseinämän laskeumiin liittyviä 
ulostamisvaikeuksia hoidettaessa tulee kiin-
nittää huomiota riittävään kuidun saantiin 
ruokavaliossa ja tarvittaessa käyttää kuitulisää. 
Lisäksi apuna voidaan käyttää ulostetta pehmit-
täviä lääkkeitä ja suolen tyhjennyshuuhteluita. 
Laskeumatuista kuutiota voidaan käyttää vain 
tarvittaessa tai koko päivän, mutta yöksi se 
poistetaan. Laskeumarenkaan asettaa lääkäri 
tai hoitaja, ja rengas ja limakalvot tarkistetaan 
3–9 kuukauden välein. Jos rengas on hyväkun-
toinen, sitä ei tarvitse vaihtaa uuteen. Tukien 












KUVA 2. Laskeumapotilaan tutkiminen. A) Normaali anatomia, apikaalinen osa eli kohdunkaula on tasos-
sa -8  cm (= emättimen kokonaispituus). Hymentaso on niin sanottu nollataso ja sen yläpuoliset osat saavat 




nin käyttöä, koska vierasesine altistaa limakal-
vojen haavaumille. Mahdollisen haavauman 
hoitona on tuenkäytön tauottaminen sekä te-
hostettu paikallisestrogeenin käyttö limakalvon 
parantumiseen asti. Yleensä muutaman viikon 
tauko on riittävä. Haavaumaa voi komplisoida 
myös paikallinen infektio, jonka hoidoksi käy-
tetään klindamysiiniä tai metroni datsolia emät-
timen paikallishoitona.
Leikkaushoito
Leikkaukset omia kudoksia hyödyntäen. 
Ensimmäinen laskeumaleikkaus tehdään taval-
lisesti omilla kudoksilla, mikä tarkoittaa emät-
timen etu- tai takaseinämän tukemista ompe-
lein (kolporafia) ja siihen liitetään tarvittaessa 
kohdunpoisto. Pelkät kolporafiatoimenpiteet 
voidaan useimmiten tehdä paikallispuudutuk-
sessa ja jopa polikliinisenä toimenpiteenä. 
Kolporafia leikkaus riittää yksinään etu- ja ta-
kaseinämän laskeumissa, mikäli mukana ei 
ole merkittävää apikaalista laskeumaa. Tällöin 
seinä män laskeuma harvoin ylittää tasoa +2 
eikä huippu laskeudu emättimen puoliväliä 
alemmaksi. Toimenpiteessä limakalvo avataan 
ja tuki kudos eli aponeuroosi irrotetaan ja tue-
taan ompelemalla hitaasti sulavalla langalla 
kahdessa kerroksessa (29).
Toimenpiteisiin liittyy laskeuman uusiutu-
misriski, etenkin etuseinämän osalta (26). Ta-
kaseinämän osalta uusiutuminen on harvinai-
sempaa (30). Tutkimusten välillä on suuria ero-
ja uusiutumisriskissä. Uuden laskeuman riskiä, 
etenkin etuseinämässä, voidaan vähentää olen-
naisesti lisäämällä toimenpiteeseen apikaalinen 
tuki, joka puolittaa uusiutumisriskin kymmenen 
vuoden seurannassa (20 % vs 11 %) (26). Api-
kaalisen osan tukeminen käsittää samanaikaisen 
kohdunpoiston ja pohjan tukemisen sakroute-
riinisilla ligamenteilla. Vaihtoehtoisesti kohtu 
voidaan säästää, jolloin tyypillisesti pidentynyt 
kohdunkaula lyhennetään ja siihen kiinnitetään 
uudelleen sakrouteriiniset ja kardinaaliligamen-
tit (Manchesterin leik kaus). Toimenpiteen suo-
sio on viime aikoina lisääntynyt, ja tutkimus-
tulokset osoittavat sen olevan jopa perinteistä 
kohdunpoistoleikkausta tehokkaampi (31). 
Kohdunpoiston jälkeinen apikaalisen osan las-
keuma voidaan kiinnittää ompeleilla, useimmi-
ten oikeanpuolen sakro spinosusligamenttiin 
(sakrospinosusfiksaatio) (TAULUKKO 2).
Monisairaille ja iäkkäille naisille, etenkin vai-
keassa laskeumassa, voidaan tehdä emättimen 
sulkuleikkaus (kolpokleisis). Toimenpiteen 
jälkeen emätinyhdyntä ei ole enää mahdolli-
nen. Kohdunpoisto ei ole välttämätön, joten 
anestesia kelpoisuus on harvoin esteenä. Toi-
menpiteeseen liittyy vähäinen komplikaatio- 
sekä uusiutumisriski (32).
Verkkoleikkaukset. Gynekologisia laskeu-
ma verkkoja käytetään nykyisin pääosin uusiutu-
neiden laskeumien leikkaushoidossa. Suo messa 
riski uudelle  laskeumaleikkaukselle on 11 % 
(2), mikä on pienempi kuin objek tii visista leik-
kaustuloksista voisi olettaa (33). Uusissa tutki-
muksissa  tärkeimmäksi päätetapahtumaksi on-
kin noussut  potilaan subjektiivinen tyytyväisyys 
objektiivisen, anatomisen tuloksen sijaan (33). 
Laskeumaverkko voidaan asettaa joko emät-
TAULUKKO 2. Oireisen laskeuman yleisimmät hoitovaihtoehdot laskeutuneen seinämän mukaan. 

























timen tai vatsaontelon kautta. Erilaisten las-
keumaverkkojen käyttö kiihtyi vuosituhannen 
vaihteessa, kunnes Yhdysvaltojen lääkeval-
vontaviranomainen (FDA) varoitti emättimen 
kautta asetettavista verkoista ensin vuona 2008 
ja seuraavan kerran vuonna 2011 (34). Varoitus 
koski riskiä verkon syöpymisestä emättimeen ja 
kivusta, erityisesti yhdyntäkivusta. Tämän jäl-
keen myös useat eri alan yhdistykset ovat suo-
sittaneet emättimen kautta asetettavia verkkoja 
käytettävän vain uusiutuneisiin etuseinämän 
tai apikaalisiin laskeumiin (29). Erityisesti yh-
dysvaltalaisten oikeustapausten takia useimmat 
emättimen kautta asetettavat verkot on vedetty 
pois markkinoilta, eikä emättimen kautta laitet-
tavia takaseinämän verkkoja ole enää lainkaan 
käytössä. Nykyään vielä käytössä olevien emät-
timen kautta asetettavien verkkojen koko on 
edeltäjiänsä pienempi, ja ne on kehitetty tuke-
maan erityisesti emättimen huippua ja etusei-
nämää. Tällaisen verkon hoitotulokset viiden 
vuoden seurannassa ovat hyvät (83 %) (35) ja 
komplikaatioriski on pienempi aiempiin verk-
koihin verrattuna (36). 
Emättimen kautta asetettavan verkon kiinni-
tys voi aiheuttaa hermokivun l. sacrospinalen 
lähellä kulkevaan häpyhermoon, ja verkko-
materiaalin kovettuminen ja kutistuminen 
voi aiheuttaa kipua emättimen alueella (37). 
Aiemmat leikkauksiin liittyneet pitkittyneet 
kivut, kipuherkkyys kuten fibromyalgia, sekä 
voimakas leikkauksenjälkeinen kipu altistavat 
krooniselle kivulle. Hyvällä leikkaustekniikal-
la ja anatomian tuntemuksella kipuriskiä voi-
daan pienentää (37,38). Myös omilla kudok-
silla leikatessa muun muassa tiukka välilihan 
kohotus altistaa yhdyntäkivuille (39), mutta 
verkkoleikkauksilla riski on selvästi suurempi. 
Verkkoleikkauksiin liittyvien komplikaatioiden 
vähentämiseksi ja riittävän potilasmäärän saa-
vuttamiseksi on suositeltu verkkoleikkausten 
keskittämistä suurempiin yksiköihin.
Vatsaontelon kautta tehdyt verkkoleikkauk-
set, kolposakropeksiat, tehdään pääosin tähys-
tysleikkauksella. Leikkauksessa kiinnitetään 
emättimen huippu ja mahdollisuuksien mu-
kaan myös takaseinämä ja etuseinämä. Mikäli 
kohtu on vielä jäljellä, voidaan kohdun runko-
osa poistaa ja verkko kiinnittää kohdunkaulaan. 
Kohdun kokopoistoa ja verkkomateriaalin sa-
manaikaista käyttöä ei suositella suuren verk-
koeroosioriskin vuoksi (40). Kolposakropek-
siaan voidaan liittää myös peräsuolen etusei-
nämän kiinnitys eli rektopeksia. Tähän päädy-
tään, jos potilaalla on ulostamisvaikeutta, jonka 
taustalta löytyy defekogra fialla tai muuten to-
dennettu suolen tuppeuma (intussuseptio) tai 
peräsuolen esiinluiskahdus. Leikkaus tehdään 
yhteistyössä proktokirurgin kanssa. Kolposak-
ropeksiaan on liitetty vaginaalisia verkkoja 
pienempi riski kipuun ja eroosioon, mutta suu-
ressa aineistossa tätä ei ole vahvistettu. Tosin 
tässä laajassa tutkimuksessa potilasjoukot saat-
toivat olla valikoituneita siten, että etukäteen 
kipuilevat leikattiin kolposakropek sialla (41). 
Kolposakropeksian op pimiskäyrä on pitkä ja 
leikkaus sisältää laparoskopiaan liittyvät komp-
likaatioriskit, kuten suolen, virtsajohdinten ja 
virtsarakon vau rioitumisen riskin.
Vaikka laskeumaverkkojen, erityisesti emät-
timen kautta asetettavien verkkojen käyttö on 
vähentynyt huomattavasti, aiemman leikkaus-
käytännön seurauksena verkkokomplikaatio-
potilaita tulee hoidettavaksi vielä pitkään. 
Oireetonta verkon esilletuloa emättimeen voi 
hoitaa paikallisestrogeenillä, mutta oireelliset 
tulee lähettää erikoissairaanhoitoon. Vaikeam-
pia oireita ovat lantion kipu, yhdyntäkipu sekä 
tulehdukset. Niiden hoito on usein vaativaa, ja 
Ydinasiat
 8 Gynekologiset laskeumat lisääntyvät väes-
tön ikääntyessä.
 8 Raskaudet ja synnytykset ovat suurimpia 
laskeumien riskitekijöitä. 
 8 Paineen tunne sekä virtsaamiseen ja ulos-
tamiseen liittyvät vaivat ovat yleisimpiä 
oireita.
 8 Oireetonta laskeumaa ei tarvitse hoitaa.
 8 Oireisen laskeuman hoito on joko konser-
vatiivinen, ja se sisältää fysioterapian ja 
emättimeen asetettavat tuet, tai leikkaus-





ne tulee keskittää suurempiin yksiköihin, joissa 
hoitomahdollisuuksina on verkon osittainen tai 
kokonaan poistaminen. Lisäksi laskeumaverk-
koleikkauksen jälkeenkin laskeuman uusiutu-
minen on mahdollista, ja tällöin mahdollinen 
uusintaleikkaus tulee miettiä yksilöllisesti. 
Lopuksi 
Laskeumien yleisyyden ja väestön ikääntymi-
sen vuoksi laskeumien hyvä diagnostiikka ja 
optimaalinen hoito ovat oleellisia, jotta uu-
sintaleikkausten määrä olisi mahdollisimman 
pieni. Hyvä leikkaustekniikka ja ensimmäisen 
laskeumaleikkauksen onnistuminen vähentävät 
uusintaleikkausten tarvetta ja edellyttävät asian-
tuntevaa koulutusta. Suomen leikkauskäytäntö-
jä on selvitetty laajalla FINPOP-tutkimuksella, 
jonka tulosten perusteella maahamme saata-
neen nykyistä yhtenäisemmät leikkauskäytän-
nöt. Verkkoleikkaukset, vaikeat uusintaleik-
kauk set ja komplikaatioiden leikkaushoito 
tulisi keskittää riittävän leikkausvolyymin 
turvaamiseksi. Leikkaustuloksia tulee seurata 
käyttäen hyväksi tietokantoja, jolloin saadaan 
todenmukainen käsitys hoidon onnistumisista 
ja leikkausten laadusta. Laskeumia hoidettaessa 
tulee muistaa, että leikkaus ei välttämättä poista 
kaikkia potilaan oireita. Tämä tulee kertoa poti-
laalle leikkausta edeltävässä arviossa. ■
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Different parts of the vagina can bulge together or separately, forming a gynecologic pelvic floor prolapse. The most 
common symptom of the prolapse is a sensation of bulging. A prolapse of the anterior vaginal wall usually causes 
symptoms associated with urination, either incontinence or difficult discharge of urine. Difficulties in passing feces are 
typical for a prolapse of the posterior wall of the vagina. Pregnancy and childbirth are the most important risk factors of 
prolapses, although the peak prevalence of prolapses occurs at more than 20 years after childbirths. Clinical examination 
of a prolapse patient constitutes the basis of diagnosis, which should be done with the patient bearing down so that each 
wall can be evaluated separately and commensurated to the hymenal plane. A symptomatic prolapse can be treated either 
conservatively with pelvic floor muscle training or by using various vaginal support devices. When conservative treatments 
are inadequate, the prolapse is repaired by surgery. Prolapses can recur after surgical treatment.
